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Clinical Evaluation of the Working Positions Adopted by Undergraduate Dental
Students in the Pediatric Dentistry Clinic
Objective: To evaluate the postures and working positions adopted
by undergraduate dental students in 360 clinical procedures in
pediatric dentistry, and to assess their association with the children’s
behavior and the type of the procedure performed.
Methods: Digital photographs were taken with a Canon PowerShot
G5 camera. The posture and working position of both the operator
and the assistant were considered for analysis. For each clinical
procedure, 5 photographs were taken by a single researcher at a
minimal distance of 1 m. Afterwards, the photographs were
examined by a duly calibrated Ergonomics professor (Kappa
statistics, k=0.92) using a PC in a place far from the clinic. The
collected data were entered in an Excel databank. For analysis of
the postures and working positions adopted by the students while
performing pediatric dentistry clinical procedures, description
statistics was first undertaken, with emphasis on frequency
distribution (absolute and relative). Next, chi-square test was
performed at 5% significance level, allocating the patients according
to their behavior (good or bad) and the type of procedure (non-
invasive and invasive). This test was performed using BioEstat 3.0
software.
Results: There was a non-significant association between the
children’s behavior or type of procedure and the working position
adopted by the students during clinical treatment.
Conclusion: The inappropriate working positions observed in the
study were not related to the difficulties imposed by the dental
treatment of pediatric patients, but rather to the bad postural habits
acquired by the students during the clinical activities.
Objetivo: Verificar, as posturas e posições de trabalho adotadas
por graduandos em 360 procedimentos clínicos odontopediátricos
e investigar a associação destas com o comportamento das
crianças e com o tipo de procedimento realizado.
Metodologia: Foram realizadas tomadas fotográficas digitais,
utilizando-se da câmera digital Canon - PowerShot G5. Tanto a
postura e posição do operador quanto a do auxiliar foram
consideradas. Para cada procedimento clínico foram tiradas cinco
fotografias, pelo mesmo pesquisador a uma distância mínima de 1
metro. Após a obtenção das fotos, estas foram avaliadas por um
professor de ergonomia, devidamente calibrado (Estatística Kappa,
k=0,92) em ambiente afastado da clínica, em um microcomputador.
Os dados obtidos foram inseridos num banco de dados no Programa
Excel. Para a análise das posturas e posições de trabalho adotadas
durante a realização dos procedimentos odontológicos em
Odontopediatria realizou-se primeiramente estatística descritiva,
enfatizando a distribuição de freqüências (absoluta e relativa). Em
seguida utilizou-se o teste de qui-quadrado, com nível de
significância de 5% agrupando os pacientes segundo seu
comportamento (bom ou ruim) e tipo de procedimento (não-invasivo
e invasivo). Este teste foi realizado com o auxílio do programa
BioEstat 3.0.
Resultados: Verificou-se associação não-significativa entre o
comportamento da criança ou o tipo de procedimento com a postura
de trabalho adotada pelos alunos para o atendimento clínico.
Conclusão: As inadequações observadas com relação à postura
de trabalho não estiveram relacionadas às dificuldades impostas
pelo tratamento dos pacientes odontopediátricos, mas aos vícios
posturais adquiridos pelos alunos no decorrer de suas atividades
clínicas.
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O cirurgião-dentista tem sido apontado na literatura
como um profissional vulnerável a riscos ocupacionais
principalmente relacionados a postura de trabalho. Neste
contexto, a odontopediatria merece atenção especial, pois
o comportamento das crianças muitas vezes faz com que a
postura de trabalho do profissional seja modificada de
maneira inapropriada.
Esta preocupação decorre dos danos à saúde
causados aos profissionais devido à repetição dos
esforços resultando em doenças ocupacionais1-8. Desta
forma, a elaboração de programas de ergonomia é de suma
importância para prevenção dessas doenças9,10,
principalmente na fase de formação profissional3,11,12.
É fundamental que se reconheça e se modifiquem
as condições inadequadas de trabalho enquanto os futuros
profissionais ainda estão aprendendo a trabalhar, para que
não haja a formação de hábitos deletérios13-16.
As causas das injúrias ocupacionais devem,
portanto ser identificadas para a elaboração de programas
que visem a melhoria da qualidade de vida do trabalhador13.
Frente a isso, o presente trabalho objetivou verificar
as posturas e posições de trabalho adotadas por alunos
do 4° ano de graduação em Odontologia durante o
atendimento clínico odontopediátrico e investigar a
associação destas com o comportamento das crianças e
com o tipo de procedimento realizado.
O estudo caracterizou-se como sendo
observacional, descritivo e analítico. De acordo com os
preceitos éticos, o trabalho foi aprovado pelo CEP da
Faculdade de Odontologia de Araraquara (Protocolo 21/03).
A amostra foi composta por 360 procedimentos
realizados pela totalidade de alunos do 8º semestre do
curso de graduação em Odontologia, matriculados no ano
de 2005 (n=70), sendo portanto, um delineamento não-
probabilístico. Estes procedimentos clínicos foram
realizados em 42 crianças.
Cabe esclarecer que os alunos não foram
informados sobre os objetivos da pesquisa para que não
houvesse interferência na posição e postura de trabalho
habitual, entretanto, esta conduta foi aprovada pelo Comitê
de Ética e Pesquisa que julgou dispensável a assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Foram realizadas tomadas fotográficas digitais, por
um único indivíduo, com uma câmera Canon PowerShot
G5. Para cada procedimento clínico foram tiradas cinco
fotografias, a uma distância de, aproximadamente, 1m da
cadeira odontológica.
As fotografias obtidas foram avaliadas por um único
examinador (K= 0,92), que utilizou uma ficha padrão para
avaliação dos alunos com base nos requisitos necessários
para o trabalho em postura ergonômica17.
Os itens relativos à postura e posição de trabalho,
tanto do aluno operador quanto auxiliar, foram avaliados e
classificados segundo as categorias “adequada”,
“parcialmente adequada”, “inadequada” e “não foi possível
avaliar”, sendo este último considerado quando o item
avaliado não pôde ser visto com clareza na tomada
fotográfica. Cada item recebeu uma pontuação em função
de sua classificação sendo atribuído um ponto para o item
adequado, ou seja, aquele que estava de acordo com os
requisitos básicos para postura ergonômica17; zero para o
inadequado (quando não atendia aos requisitos); e meio
ponto para parcialmente adequado (quando o item avaliado
não estava totalmente correto). Ao final da avaliação todos
os itens foram somados, totalizando vinte pontos.
Após isso, os pesquisadores classificaram a dupla
de alunos na execução de cada procedimento em função
da postura ergonômica, baseados em experiência como
docentes da área, adotando-se como referência a
pontuação atingida em relação ao total (Quadro 1).
Quadro 1. Classificação da postura de trabalho adotada
pela dupla de alunos durante a execução dos
procedimentos. Araraquara, 2005.
Pontuação                                          Classificação
0 |- 50%                                  Inadequada
50% |- 75%                                Parcialmente adequada
75%|- 100%                                      Adequada
Os dados foram avaliados por meio de estatística
descritiva e apresentados em tabelas e gráficos, com o
auxílio do programa Excel. Utilizou-se o teste de Qui-
quadrado (x2), com nível de significância de 5% para verificar
a associação entre cada item de postura e posição de
trabalho segundo o comportamento das crianças (“bom”;
“ruim”) e tipo de procedimento realizado (“não-invasivo”;
“invasivo”), através do programa BioEstat 3.0.
A classificação do comportamento das crianças
foi determinada pelos próprios pesquisadores, e este foi
considerado “bom” quando as crianças colaboravam
durante a execução de todo procedimento de modo a não
apresentar choro, luta ou resistência. Para os tipos de
procedimentos considerou-se “não-invasivo” a realização
de exame clínico, evidenciação de placa, profilaxia e
aplicação tópica de flúor.
A idade média dos pacientes foi de 6,6 ± 2,6 anos.
Quanto ao comportamento das crianças este foi
considerado “bom” em 82,8% (n = 298) dos tratamentos e
“ruim” em 17,2% (n = 62). Do total de procedimentos
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Tabela 1. Comportamento das crianças segundo o tipo
de procedimento realizado. Araraquara, 2005.
 Tipo de Procedimento  
Comportamento não-invasivo invasivo Total 
Bom 71 227 298 
Ruim 2 60 62 
Total 73 287 360 
Na Figura 1 pode-se observar que a posição de 11
horas (77,8%) foi a mais utilizada pelos alunos operadores
superando inclusive a de 9 horas (17,5%) que segundo
Porto (1994), é a posição de trabalho consagrada, uma vez
que, permite trabalhar com visão direta na maioria das faces
dentais, sem, no entanto, promover inclinação lateral da
coluna vertebral e levantamento constante do braço direito
sobre o paciente. Dos alunos auxiliares 53,6%
encontravam-se na posição de 3 horas (a preconizada para
a auxiliar de cirurgião-dentista destro quando esta está
instrumentando o profissional) e 31,1% na posição de 5
horas.
executados, 20,3% (n = 73) foram classificados como “não-
invasivo” e 79,7% (n = 287) “invasivo”. Cabe ressaltar que,
observou-se uma associação significativa (x2 = 13,4719; p
= 0,0001) entre o tipo de procedimento utilizado e o
comportamento das crianças (Tabela 1).Nota-se que o
comportamento ruim esteve relacionado com a execução
de procedimentos invasivos.
Neste estudo, possivelmente os alunos tenham
adotado em sua maioria a posição de 11hs, por esta permitir
maior aproximação do dentista em relação à cabeça do
paciente, promovendo conseqüentemente maior controle
do mesmo. Castro e Figlioli (1999) consideram 11 horas
uma boa posição de trabalho em relação à coluna vertebral
e aos braços do cirurgião-dentista, porém com dificuldade
em relação ao trabalho com visão indireta na região palatina
dos dentes anteriores superiores.
A postura de trabalho adotada pelos alunos é
apresentada na Tabela 2. Com relação à postura das
pernas na vertical verificou-se que apesar de 68,9% dos
operadores e 55,3% dos auxiliares trabalharem
corretamente, com o ângulo das pernas em 90° em relação
às coxas18, um número considerável de alunos (21,7% dos
operadores e 20,5% dos auxiliares) apresentou um ângulo
maior que 90°. A adoção desta última postura bloqueia o
retorno venoso dos membros inferiores levando ao
aparecimento de varizes, bem como uma curvatura convexa
nas costas, o que é altamente desfavorável19.
Quanto à postura das coxas na horizontal 41,1%
dos operados e 22,7% das auxiliares sentaram-se
adequadamente formando um ângulo de 90°. Esta postura
proporciona de forma efetiva o indispensável apoio e
equilíbrio para o corpo durante a movimentação do tronco
e dos membros superiores durante o trabalho20. Além disto,
sentado desta forma, o indivíduo permite que o peso de
seu corpo seja suportado pelos ísquios, ficando desta
forma com as costas mais relaxadas e flexíveis19. Caso o
profissional ou a auxiliar não observe esta postura ao se
sentar, ocorrerá uma sobrecarga na coluna vertebral,
resultando em escoliose.
É interessante notar também que, pequena
porcentagem de alunos auxiliares sentava-se com as coxas
paralelas entre si sob o encosto da cadeira (6,1%) ou
paralelas voltadas para o cabeçote da cadeira odontológica
(13,6%), apontando para uma postura totalmente contra-
indicada, com sérios danos para a coluna vertebral com o
tempo.
Entre os requisitos para um trabalho ergonômico
encontram-se aqueles que indicam a necessidade de
apoio das costas na região renal e o profissional sentado
no mocho com o assento totalmente ocupado. Entretanto,
observou-se que a maioria dos alunos operadores não
seguiu estes requisitos (76,1% - apoio renal; 77,5% -
assento do mocho).
O apoio da coluna do indivíduo no encosto do mocho
na região renal faz com que a musculatura da região das
costas e dorso fique relaxada, ou seja, sem tensão ou
contração. Ainda, ao se sentar no mocho, ocupando todo
seu assento, o indivíduo faz com que o peso de seu corpo
seja suportado pelas nádegas que foram feitas para isso,
evitando sobrecarga das coxas, que são inadequadas para
suportar este peso20.
Os alunos auxiliares, em sua maioria,
apresentaram apoio renal adequado (70,8%) e ocuparam
todo assento do mocho (69,4%).
Mais da metade dos alunos (54,7% dos
operadores e 56,4% dos auxiliares) possuía uma posição
posterior da coluna vertebral quando da realização dos
procedimentos, seguida pela posição anterior da coluna
(13,3% dos operadores e 9,7% dos auxiliares).
Pesq Bras Odontoped Clin Integr, João Pessoa, 8(1):31-37, jan./abr. 2008 33
Figura 1. Posição de trabalho adotada pelo operador e
auxiliar para a realização dos procedimentos em
Odontopediatria. Araraquara, 2005.
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Aspectos observados Operador Auxiliar 
 n % n % 
Pernas na posição vertical (ângulo coxa/perna)     
m enor que 90o 28 7,8 17 4,7 
Igual a 90o 248 68,9 199 55,3 
maior que 90o 78 21,7 74 20,5 
não foi possível a visualização 6 1,7 26 7,2 
auxiliar ausente - - 44 12,2 
Pernas na posição horizontal (ângulo entre as coxas)     
Igual a 90º 148 41,1 82 22,7 
Paralelos sob o espaldar da cadeira 5 1,4 22 6,1 
Paralelos voltados para o cabeçote 2 0,6 49 13,6 
70º com as pernas sob o espaldar da cadeira 200 55,6 144 40,0 
não foi possível a visualização 5 1,4 19 5,3 
auxiliar ausente - - 44 12,2 
Coluna com relação ao apoio renal     
Com  apoio no mocho 81 22,5 255 70,8 
sem apoio no mocho 274 76,1 19 5,3 
não foi possível a visualização 5 1,4 42 11,7 
auxiliar ausente - - 44 12,2 
Assento no mocho     
ocupa todo assento  74 20,6 250 69,4 
não ocupa todo assento 279 77,5 27 7,5 
não foi possível a visualização 7 1,9 39 10,8 
auxiliar ausente - - 44 12,2 
Inclinação da coluna      
posição posterior 197 54,7 203 56,4 
posição anterior 48 13,3 33 9,7 
posição m ediana 10 2,8 26 7,2 
Inclinado para direita 0 0,0 0 0,0 
Inclinado para esquerda 0 0,0 8 2,2 
Peito do operador sobre a cabeça da criança 0 0,0 4 1,1 
posição posterior inclinado para a direita 42 11,7 3 0,8 
posição posterior inclinado para a esquerda 19 5,3 28 7,7 
posição posterior peito sobre a cabeça da criança 14 3,9 3 0,8 
posição anterior inclinado para a direita 19 5,3 6 1,6 
posição anterior inclinado para a esquerda 9 2,5 2 0,5 
posição m ediana inclinada para direita 2 0,6 0 0,0 
auxiliar ausente - - 44 12,2 
Altura da cadeira odontológica em relação a uma perna     
perna sob o encosto da cadeira sem sofrer pressão  167 46,4 130 36,1 
perna sob o encosta da cadeira sob pressão 133 36,9 82 22,8 
perna fora do encosto da cadeira 24 6,7 28 7,8 
não foi possível a visualização 36 10,0 76 21,1 
auxiliar ausente - - 44 12,2 
Braço direito     
Junto ao corpo 304 84,4 272 75,6 
levem ente levantado 34 9,4 17 4,7 
totalm ente levantado 20 5,6 9 2,5 
abraçando a cabeça do paciente 2 0,6 12 3,3 
levantado com apoio na cadeira 0 0,0 1 0,3 
não foi possível a visualização - - 5 1,4 
auxiliar ausente - - 44 12,2 
Braço esquerdo     
Junto ao corpo 146 40,6 257 71,4 
levem ente levantado 61 16,9 17 4,7 
totalm ente levantado 24 6,7 6 1,7 
abraçando a cabeça do paciente 77 21,4 30 8,3 
levantado com apoio na cadeira 52 14,4 2 0,6 
não foi possível a visualização - - 4 1,1 
auxiliar ausente - - 44 12,2 
Total  360 100,0 360 100,0 
Tabela 2. Postura de trabalho da equipe durante a execução de procedimentos clínicos odontopediátricos.
Araraquara, 2005.
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A posição posterior da coluna que é aquela na qual
o indivíduo encontra-se sentado com ligeira inclinação da
coluna para frente é a indicada como requisito de postura
ergonômica20. Por outro lado, a posição anterior da coluna
ocorre quando existe uma inclinação exagerada da mesma
para frente, o que é considerado incorreto. É possível que
o pequeno percentual de alunos que tenham adotado a
posição anterior (tanto operadores quanto auxiliares) a
tenha feito com o intuito de melhor visualização do campo
operatório.
Pode-se destacar também que 11,7% dos alunos
operadores adotaram a posição posterior da coluna com
inclinação para a direita, provavelmente para melhorar sua
visualização. Entretanto, é válido lembrar que a inclinação
lateral da coluna pode resultar em escoliose com o passar
dos anos19.
Menos da metade dos alunos (46,4% dos
operadores e 36,1% dos auxiliares) trabalhavam com as
coxas de maneira adequada, ou seja, sob o encosto da
cadeira odontológica sem pressão, enquanto em um
grande número de alunos a cadeira exercia pressão sob a
perna. Assim como trabalhar com o mocho numa altura
maior que a ideal promove bloqueio do retorno venoso dos
membros inferiores, sentar-se no mocho com as coxas
sofrendo pressão do encosto da cadeira odontológica
também ocasiona este bloqueio, deixando o indivíduo mais
susceptível ao aparecimento de varizes.
Com relação ao braço direito (todos os alunos
avaliados eram destros) 84,4% dos alunos operadores
realizavam os procedimentos com o cotovelo junto ao corpo,
como preconizado para realização de um trabalho
adequado. Deve-se ressaltar, porém, que 5,6% dos alunos
trabalhavam com o braço totalmente levantado e 9,4% com
o braço direito levemente levantado o que a médio e longo
prazo pode ocasionar o surgimento de lesões por esforços
repetitivos como, por exemplo, bursite21.
O braço esquerdo, entretanto, parece ser de maior
preocupação, pois apenas 40,6% dos operadores
trabalhavam com o cotovelo esquerdo junto ao corpo, 16,9%
trabalhavam com o braço levemente levantado e 6,7%
totalmente levantado. Deve-se enfatizar ainda que 21,4%
dos alunos operadores realizavam seus procedimentos
com o braço esquerdo abraçando a cabeça do paciente
mantendo geralmente este braço realizando força de
contenção durante todo atendimento odontopediátrico,
gerando uma grande sobrecarga neste membro22,23.
Os alunos auxiliares, em sua maioria, mantiveram
tanto o braço direito (75,6%) quanto esquerdo (71,4%) com
o cotovelo junto ao corpo, obtendo assim um melhor perfil
do que os alunos operadores o que pode ser explicado
pelo fato de que nos procedimentos fotografados o trabalho
do auxiliar se limitava à sucção do campo operatório e não
à contenção das crianças.
Com relação ao posicionamento do paciente na
cadeira odontológica (Tabela 3) observou-se que 54,4%
estavam posicionados adequadamente, ou seja, com o
joelho na altura da boca, 42,5% encontravam-se semi-
deitados e 3,1% com os joelhos acima da boca dificultando
o conforto ao paciente e a execução de um trabalho
ergonômico.
Deve-se lembrar que, o posicionamento adequado
do paciente na cadeira odontológica é o primeiro passo
para que o cirurgião-dentista consiga ter uma boa visão e
um ótimo acesso ao campo operatório24. A colocação do
paciente com sua boca ao nível dos joelhos permite que
sua circulação flua normalmente, evitando problemas
quando este se levantar17.
Deve-se observar também que, a cadeira
odontológica utilizada por crianças é projetada para adultos,
o que dificulta o posicionamento adequado do paciente
infantil.
Durante a realização dos procedimentos, 59,2%
dos alunos trabalharam com o cabeçote da cadeira
odontológica no longo eixo do corpo, sugerindo que este
não está sendo utilizado para favorecer uma visualização
direta. Além disso, vale ressaltar que 3,9% dos
procedimentos foram executados sem o cabeçote, prática
comum na odontopediatria onde os alunos alegam que
removendo-o aumenta-se a proximidade com a criança
favorecendo a contenção da cabeça da mesma com o braço
esquerdo.
A distância entre os olhos do operador e a boca do
paciente preconizada para atendimento odontológico é de
30 a 40cm, pois permite um ângulo visual de 21o a 38o, que
é o ideal preconizado19. Pôde-se notar que, apenas 11,1%
dos operadores seguiram esta recomendação, com a
maioria trabalhando a uma distância menor, em função da
crença de que quanto mais perto estiver do campo
operatório melhor a visibilidade. Além desta crença não
ser verdadeira, quando se utiliza uma distância menor que
a preconizada, o profissional, para manter o ângulo de visão
ideal, terá que inclinar demasiadamente a coluna para
frente, dificultando a manutenção do equilíbrio músculo-
ósteo-tendinoso20 e aumentando o risco de contaminação
biológica.
Quanto ao posicionamento dos instrumentos no
campo operatório, a colocação dos mesmos dentro da
chamada zona de transferência (espaço ideal de pega) é
um dos princípios fundamentais para o trabalho produtivo
e racionalizado17,25. Neste estudo verificou-se que 60,0%
dos procedimentos foram realizados com os instrumentos
no espaço ideal de pega e 33,3% no espaço máximo de
pega.
A colocação de instrumentos usados
freqüentemente no atendimento clínico no espaço ideal de
pega faz com que o dentista ou a auxiliar alcancem-nos
com movimento de antebraço. Por outro lado, quando os
mesmos são colocados no espaço máximo de pega terão
que ser alcançados com movimentos de braço, o que
consumirá maior tempo operatório e resultará maior
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F r e q ü ê n c ia  A s p e c t o s  o b s e r v a d o s  
n  %  
P a c ie n t e  n a  c a d e ir a  o d o n to ló g ic a  1 9 6  5 4 ,4  
D e i ta d o  c o m  a  b o c a  a o  n ív e l  d o s  jo e lh o s  1 5 3  4 2 ,5  
D e i ta d o  c o m  o  jo e lh o  a c im a  d a  b o c a  1 1  3 ,1  
S e m i-d e ita d o    
C a b e ç o t e  d a  c a d e i r a  o d o n to ló g ic a    
p a r a  c im a  4 1  1 1 ,4  
p a r a  b a ix o  6 5  1 8 ,1  
N o  lo n g o  e ix o  d o  c o r p o  2 1 3  5 9 ,2  
s e m  c a b e ç o te  1 4  3 ,9  
n ã o  fo i p o s s ív e l  a  v is u a liz a ç ã o  2 7  7 ,5  
R e f le to r    
À  fr e n te  d o  p a c ie n te   p a ra  t r a b a lh o  n a  m a x ila   2 9 1  8 0 ,8  
p e rp e n d ic u la r  à  c a b e ç a  d o  p a c ie n te  p a ra  t r a b a lh o  n a  m a n d íb u la  3 3  9 ,2  
n ã o  r e s p e i to u  a  r e g iã o  d e  t ra b a lh o  1 8  5 ,0  
n ã o  fo i p o s s ív e l  a  v is u a liz a ç ã o  1 8  5 ,0  
D is tâ n c ia  b o c a   d o  p a c ie n t e /o lh o s  d o  o p e r a d o r    
D e  3 0  a  4 0  c m  4 0  1 1 ,1  
<  3 0  c m  3 1 8  8 8 ,3  
>  4 0  c m  2  0 ,6  
In s tr u m e n to s    
e s p a ç o  id e a l d e  p e g a  2 1 6  6 0 ,0  
e s p a ç o  m á x im o  d e  p e g a  1 2 0  3 3 ,3  
fo ra  d o  e s p a ç o  m á x im o  d e  p e g a  2 0  5 ,6  
n ã o  fo i p o s s ív e l  a  v is u a liz a ç ã o  4  1 ,1  
U t il i z a ç ã o  d e  s u c ç ã o  d e  a lt a  p o t ê n c ia    
S im  1 7 9  4 9 ,7  
N ã o  1 5 9  4 4 ,2  
n ã o  fo i p o s s ív e l  a  v is u a liz a ç ã o  2 2  6 ,1  
T o t a l  3 6 0  1 0 0 ,0  
Tabela 3. Posição dos equipamentos durante a execução de procedimentos clínicos em pacientes infantis.
Araraquara, 2005.
Quando do agrupamento dos pacientes segundo
seu comportamento, observou-se associação não-
significativa (p>0,05) entre o comportamento da criança e
a postura de trabalho adotada pelo operador para
realização dos procedimentos (Tabela 4).
Frente a isso, pode-se sugerir que as
inadequações observadas com relação à postura de
trabalho não estiveram relacionadas às dificuldades
impostas pelo tratamento dos pacientes odontopediátricos,
mas aos vícios posturais adquiridos pelos alunos no
decorrer de suas atividades clínicas.
desgaste do profissional17,20. O gasto de tempo
desnecessariamente em Odontopediatria é inadmissível.
Por isso, os instrumentos devem estar o mais próximo
possível da equipe de trabalho, para que sejam
apreendidos com máxima rapidez, agilizando o atendimento
odontológico da criança.
Outro aspecto importante a ser ressaltado é que
44,2% dos procedimentos foram realizados sem sucção
de alta potência, sendo este mais um fator de dificuldade
na manutenção de um trabalho ergonômico em
Odontopediatria.
Do mesmo modo, quando agrupados pelo tipo de
procedimento observou-se associação não-significativa
entre o mesmo e a postura de trabalho adotada pelos
estudantes (Tabela 5).
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Tabela 4. Postura de trabalho adotada pelo operador
segundo o comportamento das crianças. Araraquara,
2005.
Comportamento
Postura de trabalho
inadequada
parcialmente adequada
adequada
Total
Bom Ruim
128 27
  21 8
138 27
287 62
Total
155
  29
165
349
Tabela 5. Postura de trabalho adotada pelo operador
segundo o tipo de procedimento realizado. Araraquara,
2005.
Postura de trabalho
inadequada
parcialmente adequada
adequada
Total
não-invasivo invasivo
          32 123
            6   23
          31 134
          69 280
Total
155
29
165
349
Procedimento
CONCLUSÕES
1) A posição de trabalho mais observada entre os alunos
operadores foi a de 11 horas e entre os auxiliares a de 3
horas. Com relação à análise das posturas dos alunos
operadores observou-se maiores dificuldades nos itens
referentes à postura das pernas na horizontal, utilização
do mocho, regulagem da altura da cadeira odontológica e
braço esquerdo, enquanto para os alunos auxiliares foi a
postura das pernas na horizontal e altura da cadeira
odontológica;
2) Houve associação não-significativa entre as posturas
de trabalho adotadas pelos alunos (operador e auxiliar) e
o comportamento do paciente bem como com o tipo de
procedimento executado.
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